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Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2015

Carta n°: 8176492

A/C: GILMARA FONTENELE MAGALHAES

Sinistro: 3150966431

Vitima: GILMARA FONTENELE MAGALHAES
Data Acidente: 30/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150966431 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILMARA FONTENELE MAGALHAES
Endereco do(a) Examinado(a): SETOR CAICARA n®°0 - ZONA RURAL - VICOSA DO CEARA/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2007326991-8 - SSP
Data local do exame: 14/04/2016 PARNAIBA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE RADIO PROXIMAL DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA
MUSCULAR EM TODO O MEMBRO ACOMETIDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

[ J1ow  [x]esw [ Jsow | |7s% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacgoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - PARNAIBA, 14/04/2016
Meédico Perito: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO CRM: 3165

_-r.'TJ"'rr
/ ;’* & —
“—TSMAR MARQUES FILHO
MEDICD

CPF791,420.723-20 CRM /P 315"

Assinatura do perito Examinador - CRM
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
| Sequradora Lider - DPVAT

DOCUMENTO 1 “T19%0™

“ll “ | E "l“ m “l““l ‘ Z CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORU
Este formulario 0eve Ser preencnioo exclusivamente Coln gados gy genvficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no bance.
oo, Sprtindt Maop)poce:

PORTADOR(A) DO RG 200231679 4 -2 EXPEDIDO POR ,1'5/’05 - LK eMQ2/ O /0T ¢
o e BRI e ) w OO OO0 D). mosssio g

£ RENDA MENSAL DE RS SO0 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ) v iler ittt J@E&Rlzo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

—

("} ACircular Susep n® 44572012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pess0as envolvidas no pagamento da indenizagaa. Este cadast/o deve conter, além dos documentos de identificagcdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

-

Para evitar reprogramacgac de um pagarmento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio ~ nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, ME|, EPP, COMER ou LTDA
normatmente ao final do nome do titular.
» Conta conjunta quando o peneficiario/vitima nao for o titular;
. Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentagao financeira mensal;
- Qualquer conta da CEF se nao for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existem quaisquer impedimentos para fins de
deposito de indenizagio de DPVAT;
. Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
. Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
.+ CPF do beneficiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depasito;
. Conta nio pertencente & vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacao
de codigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagao recebida na fase de regulagao do sinistro DPVAT ¢ responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagées sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou salrio ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de D%gﬁ
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com.br 18 Hﬂv 2["5

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODGS 05 BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) >J

para o

. [ARA CREDITO EM jONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCG DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existin 52 9 23 = 4 N° da CONTA (com digito, se existi) 20. 8582

DECLARDO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

%&Zﬁdﬂefg@( (4 ae Pututto de ANS. KOYJ,,M m e : M —

LOCAL E DATA ﬂ ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo  legislagdo vigente
na data do acidente), indeniza¢ao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Pafa acompanhat o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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51986 - SISTEMA DE INFORMACOES BﬁNCdFDU BRASIE

26/10/2015 09.26.18

077375234 o 707
POUPANCA. |

AGENCIA: CONTA:

CLIENTE: .

FAVORECIDO
GENCIA: 27731 CONTA:
/CLLENTE: GILMARA F MAGALHAES

00.858-2 UAR: 51




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150966431 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILMARA FONTENELE MAGALHAES Data do acidente: 30/06/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO PROXIMAL DIREITO.
Descricdo do exame DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA
médico pericial: MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR EM TODO O MEMBRO ACOMETIDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/04/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

£ g




